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Le taux de vaccination anti-grippale à Genève en 1994 était de seulement 35 
% chez des personnes âgées de plus de 65 ans. Pour cette raison, en 1996, la 
Direction générale de la Santé publique a lancé une campagne cantonale de 
vaccination ayant plusieurs buts : (1) inciter les personnes de plus de 65 ans à 
se faire vacciner; (2) informer la population des complications de la grippe, des 
avantages importants et des inconvénients mineurs de la vaccination et (3) 
sensibiliser les professionnels de la santé à se faire vacciner contre la grippe, 
vu les risques de transmission. Par contre, la couverture de la vaccination anti-
grippale concernant les adultes de moins de 65 ans n’est pas bien connue en 
Suisse, malgré un rapport coût-bénéfice favorable. 
Cette étude effectuée dans le cadre de la médecine ambulatoire, évalue 
l'impact d’une intervention pour promouvoir la vaccination anti-grippale chez 
les patients de moins de 65 ans. 
Cette étude a inclus un échantillon de respectivement 405 et 445 patients de 
moins 65 ans à haut et bas risque ayant consulté la Policlinique de Médecine 
pendant deux automnes successifs avant (1.10-31.12.95) puis pendant (1.10-
31.12.96) l'intervention. 
L'intervention combinait plusieurs stratégies ciblant les patients, les médecins 
et l’organisation des soins : information des patients par des dépliants et 
affiches, ateliers de formation des médecins, autocollants marquant les 
dossiers des patients à risque, "feed-back" comparatif périodique aux 
médecins sur les taux de vaccination de leurs patients âgés, procédures de 
vaccination standardisées et un accès facilité à la vaccination. Les données du 
fichier informatique de facturation, la revue des agendas de rendez-vous, des 
dossiers médicaux et du registre de vaccination ont permis de mesurer la 
couverture vaccinale. 
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La vaccination anti-grippale des patients de moins de 65 ans a augmenté 
globalement de 5.2 % avant l’intervention à 10.6 %, après celle-ci (odds ratio 
(OR) = 2.2 [95 % CI: 1.3-3.7]). Avant l’intervention, le taux de vaccination était 
plus élevé chez les patients à haut risque (19.2 %) souffrant d’une maladie 
pulmonaire chronique (30 %), cardiaque (20 %), du diabète (11.5 %) et autres 
maladies chroniques (28.6 %). Après l’intervention, la couverture de la 
vaccination s’est améliorée dans tous les sous-groupes, surtout chez les 
patients à haut risque (42.6 %, OR = 3.1 [IC 95 % : 1.3-7.6]), diabétiques (45.5 
%; OR=6.4 [IC 95 %: 1.5-27.7]), et ceux ayant une autre maladie chronique 
(55.6 % ; OR =3.1 [IC 95 %: 0.38-25.6.]). 
L’analyse multivariée révèle, que les principaux facteurs prédicteurs pour la 
vaccination anti-grippale sont la présence d’une maladie pulmonaire (AOR = 
5.4 [IC 95 %: 2.4-19.2]) ou une autre maladie chronique (AOR = 7.1 [IC 95 %: 
1.6-30.9]). L’exposition à l’intervention n’atteint juste pas la limite de la 
signification pour être un facteur prédicteur de la vaccination (AOR = 2.6 [IC 95 
%: 0.9-7.5]. 
En conclusion, une intervention combinant de multiples stratégies axées sur 
les patients, les médecins, l’organisation du service et la communauté a été 
suivie d'une augmentation de la vaccination anti-grippale chez les patients 
adultes, ambulatoires, âgés de moins de 65 ans. L'effet le plus marqué a été 
obtenu parmi les patients chez lesquels la vaccination était recommandée. La 
couverture étant non optimale, un effort doit être effectué afin de promouvoir la 
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I.1) La grippe : Un problème de santé publique 
 
La morbidité et la mortalité liées à la grippe représentent un problème majeur 
de santé publique (1,2). Chaque année, en Suisse, la grippe frappe 100’000 à 
230’000 personnes et cause environ 1'800 hospitalisations ainsi que 400 à 
1'000 décès (1). 
 
Les décès et les hospitalisations sont dus aux complications de la grippe qui 
sont essentiellement respiratoires : pneumonies virales à influenza, 
pneumonies bactériennes dues aux germes habituels et à Staphylocoque 
doré, exacerbation de maladies pulmonaires chroniques, en particulier de la 
broncho-pneumopathie obstructive chronique. La grippe peut également 
décompenser une maladie préexistante telle qu’une insuffisance cardiaque ou 
un diabète (3). Ces complications, responsables d’un taux élevé de mortalité, 
surviennent essentiellement chez les personnes âgées, ainsi que les patients 
fragilisés par une maladie chronique (4).  
 
En Suisse, la surveillance de la grippe est réalisée par le système Sentinella, 
un réseau de cabinets médicaux qui communiquent en permanence à une 
centrale les données cliniques et les prélèvements pharyngés des patients 
avec suspicion de grippe (5). Il est ainsi possible d’évaluer chaque année la 
morbidité de la grippe, à partir du nombre de consultations pour un syndrome 
grippal ainsi que d’identifier les types (A ou B) et sous-types (H ou N) de virus 
circulants. On définit le seuil épidémique comme un pourcentage de cas de 
grippe parmi les consultations ambulatoires supérieur à 1.5 %. Celui-ci est 
dépassé lors des épidémies à influenza A, où les cas de grippe sont les plus 
nombreux, mais pas toujours en cas d’épidémies à influenza B, dont la 
morbidité est plus faible (6). 
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L’impact de la grippe se mesure également par l’excès d’hospitalisations 
durant les épidémies grippales (4,7). La majorité des admissions sont dues à 
des problèmes respiratoires aigus, notamment des pneumonies, mais une 
partie sont motivées par des décompensations de maladies cardiaques ou 
respiratoires chroniques (4,7,3). Ces séjours hospitaliers concernent surtout 
les personnes âgées de 65 ans ou plus, dont le taux d’hospitalisation pour 
pneumonie double et celui pour toutes les causes confondues augmente de 
10 % durant l’épidémie grippale (4,7). En Suisse, lors d'une épidémie de 
grippe, 13-20 % des personnes de 60 ans et plus développent une pneumonie 
et 1-3 % d’entre elles sont hospitalisées, représentant en moyenne 1'800 
hospitalisations (5). Chez les personnes âgées, la grippe peut aussi être 
responsable d’une perte fonctionnelle majeure dans les 3-4 mois suivants et 
qui survient chez 25 % des sujets grippés contre 16 % de ceux qui n’ont pas 
été grippés (8). Cependant, l’excès d’hospitalisations pour des complications 
de la grippe touche aussi passablement les personnes de moins de 65 ans qui 
représentent 57 % de l’excès d’hospitalisations enregistrées aux Etats Unis 
durant les épidémies de grippe entre 1970 et 1995 (9). 
 
Au cours d’une épidémie grippale, on constate parallèlement à l’évolution de la 
morbidité un excès de mortalité dépassant le nombre de décès attendus, 
surtout lors d’épidémies à influenza A (10,11). Cette surmortalité, qui est due 
dans 40 % des cas à une maladie respiratoire aiguë, touche surtout les 
personnes âgées, puisque 95 % des décès surviennent au-delà de 60 ans et 
75 % après 70 ans (6,10). En Suisse, on a dénombré durant 9 épidémies 
environ 12'000 décès; par conséquent une épidémie cause en moyenne 
environ 1'300 décès avec une variation entre 700 et 2'700 (10). Aux Etats-Unis, 
on a estimé que les différentes épidémies de grippe de 1972 à 1991 ont causé 
en moyenne plus de 20'000 décès par année, allant même certaines années 
jusqu’à 40'000 (2,11). En Grande Bretagne, pendant la dernière grande 
épidémie de grippe de l’hiver 1989-1990, le nombre de décès dus à la grippe a 
été estimé à plus de 29'000 (12,13,14). 
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Les coûts économiques directs et indirects de la grippe sont considérables en 
raison des dépenses pour les consultations, les hospitalisations et les 
traitements ainsi que des coûts induits par l’absentéisme au travail. Aux 
U.S.A., l’excès d’hospitalisations dues à une épidémie de grippe coûte jusqu’à 
un milliard de dollars (3). En France, on a estimé que les coûts médicaux se 
montaient en 1992 à FF 242.- (soit env. Frs 60.-) par patient grippé (15). Nous 
n’avons pas de données pour la Suisse. 
 
Concernant les patients actifs de moins de 65 ans, la majeure partie des coûts 
de cette pathologie est due à l’absentéisme, alors que la couverture vaccinale 
de cette population est basse, car estimée entre 6 et 22 % en France (15). Aux 
Etats-Unis, environ 50 % des personnes de moins de 65 ans présentant un 
état grippal consultent un médecin; le temps de travail perdu pendant une 
épidémie de grippe est estimé entre 0.8 et 4 jours ouvrables (16). Les 
personnes soignant à domicile un membre de leur famille pour la même 
maladie perdent environ 0.4 jour de travail par épisode grippal (16). En 1999, le 
taux de vaccination des personnes à haut risque, âgées entre 18 et 64 ans, 
était de 31 % (2). 
 
I.2) Vaccination antigrippale : Efficacité et coût-efficacité 
 
La vaccination anti-grippale est un moyen de prévention efficace de la grippe 
et de ses complications, bien que la protection ne soit pas absolue 
(1,2,17,16,18). L’efficacité du vaccin anti-grippal dépend de 4 facteurs; dont les 
deux derniers influencent l’immunité: 
· la concordance entre les souches virales du vaccin et celles causant 
l’épidémie; 
· le délai entre la vaccination et le début de l’épidémie; 
· l’âge; 
· l’état de santé et les co-morbidités de la personne vaccinée. 
 
Chaque année, les propriétés antigéniques du virus changent selon le 
mécanisme de la dérive antigénique. Le vaccin doit donc être modifié, pour 
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contenir les souches virales qu’on présume voir circuler l’hiver suivant. En effet, la 
concordance entre vaccin et virus est essentielle pour assurer une protection 
maximale, mais elle n’est pas toujours optimale, en raison de l’émergence de 
souches absentes l’hiver précédent. Au cours des dernières années, la 
concordance entre le vaccin et les souches virales circulantes était bonne lors 
d’environ 8 saisons sur 10. En cas de saut antigénique du virus de type A, 
comme lors des pandémies, le vaccin ne protège pas contre la grippe, car il ne 
contient pas le nouveau sous-type de virus A qui n’est pas prévisible. 
Le délai entre la vaccination et l'épidémie ainsi que la durée de protection 
vaccinale influencent l’efficacité du vaccin. La période optimale de vaccination se 
situe entre début octobre et mi-novembre, pour assurer une protection efficace 
avant et pendant la durée de l’épidémie hivernale (1,2). Le rappel annuel ne 
diminue pas, mais renforce plutôt l’efficacité du vaccin (19). 
 
Chez les adultes jeunes, l’efficacité du vaccin antigrippal est meilleure que chez 
les personnes âgées, principalement à cause d’une plus forte réponse 
immunitaire (17,20). Néanmoins, le bénéfice sur la morbidité, la mortalité et son 
rapport coût-efficacité favorable chez les personnes âgées de plus de 65 ans ont 
été largement démontrés (18,21,22,23). 
 
Trois études cliniques randomisées en double aveugle, contrôlées contre 
placebo, (24,25,26) ont été effectuées chez des adultes de 18 à 64 ans en bonne 
santé, dont une chez les professionnels de la santé. Lorsque la concordance 
entre vaccin et virus circulant est bonne, la vaccination anti-grippale a démontré 
son efficacité dans cette population en réduisant significativement les épisodes 
de grippe confirmés par sérologie (80-90 %), les infections de voies respiratoires 
(25 %-35 %), les consultations médicales (34-44 %) et l’absentéisme (32-45 %). 
Par contre, le vaccin est nettement moins efficace lorsque la concordance n’est 
pas bonne avec une diminution des cas de grippe confirmés sérologiquement de 
seulement 50 % (26). Une revue d’études randomisées confirme ces données 
avec une réduction de 68 % des cas de grippe confirmés par sérologie (20). 
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La vaccination antigrippale entraîne aussi une réduction de 41 % de la mortalité 
dans une population incluant toutes les classes d’âge, avec une diminution 
atteignant 75 % chez les personnes vaccinées plusieurs années de suite (27). 
Deux de ces études (24,26) ont aussi mesuré le rapport coût-efficacité, mais 
parviennent à des résultats contradictoires. La première (24) a montré que la 
vaccination permet d’épargner $ 46.85 par personne vaccinée, mais l’estimation 
n’était pas basée sur les cas confirmés de grippe. Par contre, la deuxième étude 
(26) a montré que les coûts de la vaccination étaient plus élevés que les coûts 
médicaux directs et les coûts indirects dus à l’absentéisme, même lorsqu'il y a eu 
une bonne concordance entre les souches du virus contenu dans le vaccin et le 
virus circulant, amenant parfois à des conseils d’abstention à la vaccination anti-
grippale des personnes en bonne santé âgées entre 14 et 60 ans (20). 
 
Deux modèles d’analyse coût-bénéfice basés sur des estimations conservatrices 
pour une cohorte virtuelle ont démontré le bénéfice économique de la vaccination 
anti-grippale chez des employés en bonne santé, âgés entre 25 et 64 ans. Dans 
l’étude française, malgré la faible couverture vaccinale actuelle de 12 %, la 
vaccination anti-grippale permettrait à la collectivité nationale d’économiser plus 
de 700 millions de francs, correspondant à FF 211.- ou équivalent à FS 53.- par 
personne environ (15). L’étude américaine a montré une économie dans plus de 
95 % des cas, qui est en moyenne de $13.66 par personne vaccinée, à condition 
d’une bonne concordance entre la souche du virus circulant et celui utilisé pour le 
vaccin (28). 
 
Le vaccin anti-grippal est en général bien toléré avec des effets secondaires 
essentiellement locaux, tels que douleur ou rougeur au point d’injection chez 
moins d’un tiers des sujets vaccinés (29,30). Les effets secondaires généraux, 
incluant notamment des symptômes mimant un syndrome grippal, sont plus 
rares et touchent 10 % ou moins des personnes vaccinées (29,30). Une étude 
genevoise a montré que les réactions locales sont moins fréquentes après 
administration de vaccins à virus scindés (13.2 %), qu’entiers (25.8 %), alors qu’il 
n’y a pas de différence significative pour les réactions générales (respectivement 
9.2 % et 10.8 %) (29). Deux études comparant les effets secondaires après 
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injection de virus influenza scindés versus placebo ont observé une fréquence 
plus élevée de réactions locales (17-20 % versus 5-7 %). Par contre, les réactions 
systémiques surviennent chez moins de 15 % des patients sans différence 





I.3) Vaccination anti-grippale : Recommandations 
 
La plupart des pays européens et nord-américains ont établi des 
recommandations pour la vaccination anti-grippale (32,33). La comparaison 
internationale met en évidence plusieurs points : 
· 86 % des pays européens étudiés et les USA ont établi des 
recommandations pour la vaccination anti-grippale; 
· Les recommandations sur les 2 continents sont identiques en ce qui 
concerne les patients avec une maladie cardiaque ou pulmonaire, quel que 
soit l’âge du patient; 
· Il existe une concordance entre les recommandations européennes et 
américaines de 81-86 % en ce qui concerne la vaccination des patients 
âgés, quel que soit leur état de santé, les diabétiques, les insuffisants 
rénaux et les patients immunosupprimés; 
· La plus grande discordance (62-71 %) réside dans les recommandations 
de vacciner les patients avec une hémoglobinopathie, les enfants prenant 
de l’aspirine et la vaccination des membres de la famille des patients à 
haut risque; 
· Dans une majorité de pays, dont la Suisse, ces recommandations n’ont 
pas été approuvées par les associations médicales. 
 
Selon les recommandations de l’Office Fédéral de la Santé Publique (1), la 
vaccination anti-grippale, en Suisse, est conseillée chez : 
· les adultes et enfants souffrant de maladies cardiaques ou pulmonaires 
chroniques, ayant besoin d’un suivi médical régulier, ou hospitalisés dans 
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le courant de l’année, y compris les enfants soufrant d’asthme bronchique, 
de malformations cardiaques congénitales ou de mucoviscidose; 
· les pensionnaires de homes pour personnes âgées ou d’autres institutions 
pour maladies chroniques; 
· les adultes ou enfants ayant besoin d’un suivi médical régulier ou 
hospitalisés dans le courant de l’année en raison des troubles 
métaboliques chroniques (dont le diabète), insuffisance rénale, 
hémoglobinopathie ou immunosuppression (médicamenteuse y compris); 
· les personnes âgées de plus de 65 ans; 
· les personnes pouvant éventuellement transmettre la grippe à des 
personnes à risque telles que : 
a personnel de santé : hôpitaux, cabinets médicaux, soins à domicile , 
homes pour personnes âgées; 
a personnes en contact étroit avec des personnes à risque (enfants y 
compris) 
· toute personne souhaitant éviter la grippe 
 
I.4) Vaccination anti-grippale : Pratiques et attitudes 
 
Comme pour toute intervention médicale, l’efficacité de la vaccination anti-
grippale dépend de son application par les professionnels de la santé pour 
vacciner leurs patients. Cependant, malgré l’évidence scientifique et les 
recommandations actuelles, la couverture vaccinale des groupes à risque est 
encore largement insuffisante. 
 
La distribution du vaccin en Suisse est basse avec 55 doses pour 1'000 
habitants, comparativement à d’autres pays occidentaux tels que l’Espagne 
(175 ‰), les U.S.A. (144 ‰) ou la France (130 ‰) (32). Cependant, elle a 
presque triplé en 10 ans (34). 
 
En 1994, seulement 35 % des Genevois de plus de 65 ans vivant à domicile 
avaient été vaccinés contre la grippe (34,35). La couverture vaccinale est plus 
élevée chez les hommes, les personnes ayant été vaccinées précédemment et 
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elle augmente avec l’âge pour dépasser 50 % au delà de 85 ans (35). Sous 
l’effet des campagnes de promotion, le taux de vaccination a 
considérablement augmenté pour atteindre presque 60 % en 2000 (34). 
Aux USA, les études dans la population rapportent un taux de vaccination des 
personnes âgées initialement de 22-30 % dans les années 80 et augmentant à 
52 % en 1993, 58 % en 1995 et 66.9 % en 1999 (32,36,37,38). 
 
En Europe, avant les campagnes de promotion de la vaccination anti-grippale, 
la couverture vaccinale était de 30 % en France (32), 20 % en Grande 
Bretagne (12) et  
28 % aux Pays-Bas (32). En France, grâce aux campagnes de promotion et à 
la vaccination gratuite pour les mêmes groupes à risque depuis 1988, la 
couverture vaccinale des personnes âgées a continuellement progressé ces 
dix dernières années pour atteindre un taux de couverture vaccinale de 74 % 
en 1991 (32). Bien que la moitié des personnes âgées de plus de 65 ans aient 
une maladie chronique justifiant la vaccination anti-grippale, la couverture 
vaccinale aux USA est d’environ 50 % pour ceux qui présentent une maladie 
cardiaque ou pulmonaire (39). 
Chez les patients de moins de 65 ans qui consultent les médecins de premier 
recours, la couverture est nettement plus basse que chez les patients âgés, 
allant de 7 % pour les moins de 25 ans à 23 % pour les 55-64 ans (40). 
 
En Suisse, les raisons les plus souvent avancées de refus du vaccin sont liées 
aux croyances de santé : la perception que la grippe ne va pas les toucher, 
l’absence de recommandation médicale, la crainte des effets secondaires, ou 
encore une expérience antérieure négative, ainsi qu’un doute sur l’efficacité du 
vaccin (34,35,40). Jusqu’en 1995, les assurances ne couvraient pas la 
vaccination anti -grippale pour les groupes à risque, notamment les personnes 
âgées de 65 ans et plus, mais ce remboursement a été accordé à partir de 
1996. 
 
Deux études américaines ont retrouvé les mêmes types de croyances 
associées à l’absence de vaccination : l’absence de recommandation 
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médicale, l’absence de vaccination anti-grippale antérieure, le doute sur 
l’efficacité du vaccin, un effet secondaire lors d’une vaccination précédente et 
la crainte d’un effet indésirable (41). Par contre, les connaissances sur la 
vaccination anti-grippale ne semblent pas influencer son acceptation (42). 
 
Les médecins jouent un rôle primordial pour vacciner leurs patients contre la 
grippe lors des consultations, puisque 80 % au moins des personnes âgées 
reçoivent leur vaccin de leurs médecins privés (43,44). Cependant, les études 
sur les pratiques de vaccination anti-grippale par les médecins donnent des 
résultats discordants selon la méthodologie utilisée : questionnaire aux 
médecins, questionnaire aux patients et audit des dossiers médicaux ou de la 
facturation. Dans les études auprès des médecins, 70-90 % disent 
régulièrement vacciner leurs patients contre la grippe, surtout si ceux-ci ont 
une maladie cardiaque ou pulmonaire (45-46). Dans les études questionnant 
les patients de plus de 65 ans ou par audit des dossiers, la performance des 
médecins est bien inférieure à ce qu’ils estiment puisque moins de 50 % de 
leurs patients ont reçu le vaccin anti-grippal (41,42,40). La présence d’une ou 
plusieurs maladie(s) chronique(s) ainsi qu’un nombre élevé de consultations 
favorise la vaccination durant le suivi médical (47,48,40). 
Bien que la majorité des médecins connaissent l’efficacité et la sécurité du 
vaccin et approuvent les recommandations actuelles, 20-40 % des médecins 
ignorent certains groupes à risque ainsi que l’indication à la vaccination pour 
les soignants (45,40). Comme la vaccination est plus souvent effectuée par les 
médecins qui l’estiment importante pour leurs patients, elle sera peu pratiquée 
par ceux qui ont des croyances négatives telles que l’inefficacité chez les 
personnes âgées dont l’immunité est altérée (45). L’oubli et l’absence d’un 
système de rappel pour les activités préventives sont certainement un obstacle 
à la vaccination puisqu’elle n’est proposée qu’à 37 % des patients âgés dont 
plus des trois-quarts l’acceptent (49,40). 
 
 
I.5) Promotion de la vaccination anti-grippale 
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En élaborant leur stratégie pour promouvoir la vaccination anti-grippale, 
certains pays ont fixé un objectif de couverture vaccinale à atteindre pour leur 
population à risque. Par exemple, les U.S.A. visent à atteindre pour l’an 2'010 
une couverture vaccinale de plus de 90 % pour les personnes âgées de 65 ans 
ou plus ainsi que celles atteintes d'une maladie chronique (38). 
 
Il existe différents types d’interventions visant à améliorer les performances 
préventive dans la pratique médicale. Deux revues d'études contrôlées et 
randomisées ont identifié les stratégies suivantes (50,51) : 
· Stratégies dirigées vers les médecins : 
a distribution de matériel éducatif aux médecins; 
a cours de formation continue pour les médecins : le plus souvent sous 
forme de conférence, rarement avec un apprentissage pratique; 
a visites des médecins par des formateurs; 
a formation des médecins par les leaders d’opinion; 
a incitation financière. 
· Stratégies dirigées vers les patients : 
a distribution de documents d’information et d’éducation; 
a rappel téléphonique ou par courrier; 
a incitation financière. 
●   Stratégies d’organisation : 
a audit avec "feedback" aux médecins sur leur performance; 
a systèmes de rappels destinés aux médecins : marquage des dossiers, 
rappel informatisé; 
a changements dans l’organisation des soins : consultation de promotion, 
participation du personnel non médical. 
 
Dans une revue de 99 études randomisées contrôlées testant 160 
interventions isolées ou combinées (50), 70 % des interventions ont montré 
une amélioration des pratiques des médecins et 48 % ont eu un impact 
favorable sur la santé des patients. Les stratégies les plus efficaces sur les 
pratiques préventives incluent les systèmes de rappel, les stratégies visant les 
patients, une formation incluant l’apprentissage pratique du counselling et les 
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interventions multifactorielles. L’audit avec feedback ainsi que les documents 
éducatifs se sont avérés moins efficaces. Par contre, les conférences de 
formation continue, très fréquemment utilisées, ne changent généralement pas 
les pratiques des médecins. Les visites des médecins par un formateur ainsi 
que les leaders d’opinion se sont révélés des stratégies efficaces pour 
améliorer les pratiques des médecins dans des domaines autres que la 
prévention. 
Une revue plus récente des interventions pour promouvoir les vaccinations a 
montré que les stratégies suivantes étaient efficaces selon un ordre 
décroissant (51) : changement organisationnel, rappel au médecin, incitation 
financière pour le patient, formation du médecin, rappel au patient et éducation 
du patient. 
Dans une autre revue plus restreinte de la littérature, les rappels informatisés 
et l’intervention du personnel infirmier sont les stratégies les plus efficaces 
pour améliorer les prestations préventives (52). Il existe 3 types de systèmes 
de rappel dont les deux derniers peuvent être informatisés : téléphone au 
patient, courrier au patient ou rappel fourni au médecin lors de la consultation. 
Une étude comparant ces 3 formes de rappel entre elles et par rapport à un 
groupe contrôle a montré que les 3 systèmes ont amélioré considérablement 
les prestations préventives avec un effet plus marqué, mais des coûts plus 
élevés pour les rappels adressés aux patients par courrier ou téléphone 
(53,54). 
 
Plusieurs études contrôlées ont analysé différentes stratégies pour promouvoir 
la vaccination anti-grippale, surtout chez des patients âgés de plus de 64 ans. 
Trois études étaient adressées aux patients de tout âge, mais il n’existe pas 
d'étude dirigée exclusivement pour les patients de moins de 65 ans ou/et en 
bonne santé (55,56,57). 
 
Les stratégies efficaces dirigées vers les patients augmentent la couverture 
vaccinale de 5 à 27 % (54-58). L’effet le plus important a été obtenu par l’envoi 
d’un courrier au patient (+ 26 %) (54,55). Cependant, si 5 études ont montré 
l’efficacité de cette intervention (54,55,59,58), 3 autres l’ont trouvée inefficace 
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(56,60,61). Les stratégies d’éducation aux patients se soldent par un nombre 
supérieur d’études négatives (62,63,64) que positives (62). Il faut noter l’effet 
substantiel (+9 à +23 %) de la gratuité de la vaccination (59,65) et d’une carte 
de prévention distribuée au patient (57). 
 
Les stratégies efficaces dirigées vers les médecins augmentent la couverture 
vaccinale de 13 à 30 % (54,66,67). L’utilisation d’un protocole de prévention 
(68), les rappels informatisés sur les dossiers (54,69), un feedback sur la 
performance (66,70) et la rémunération à la performance (67) ont toutes une 
efficacité comparable. La combinaison des stratégies dirigées vers les 
médecins n’a pas montré de bénéfice (64). 
 
Concernant les stratégies dirigées vers l’organisation de la pratique 
médicale, une étude non randomisée montre un effet spectaculaire (+ 42 %) 
lors de la prescription du vaccin par les infirmières (71). Une autre étude, 
randomisée, montre qu’un programme de promotion de la santé conduit par 
les infirmières entraîne une augmentation de 25 % de la couverture vaccinale 
(64). 
 
Presque toutes les interventions combinant des stratégies multiples se sont 
avérées efficaces avec une augmentation de la couverture vaccinale variant 
entre 13 et 25 % à 1 an (63,66,72,73) et progressent jusqu'à 40 % après 3 à 5 
ans (74,75). Les études ayant montré le plus d’efficacité sont celles associant 
le plus grand nombre de stratégies (74,75), mais celles-ci sont non 
randomisées et ont été conduites sur plusieurs années. Une seule étude n’a 
pas montré d’effet d’une intervention multifactorielle dans un des deux centres 
où la couverture vaccinale était très élevée au départ (75 %) (76). 
 
 
I.6) Campagne de vaccination 
 
La Direction de la Santé Publique du Canton de Genève a décidé de lancer en 
1996 une campagne de promotion de la vaccination anti-grippale (34). A partir 
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de 2000, la campagne de promotion de la vaccination anti-grippale est dirigée 
au niveau national par l’OFSP avec la collaboration des services sanitaires des 
différents cantons. 
Les arguments principaux motivant cette intervention sont les suivants :  
· La grippe est un problème de santé publique important entraînant un taux 
élevé d’hospitalisation et de décès, surtout chez les personnes âgées et les 
malades chroniques; 
· Le vaccin anti-grippal prévient efficacement la grippe et ses complications 
chez les personnes à risque; 
· Le vaccin anti-grippal est sûr et bien toléré; 
· Seule une minorité des personnes à risque sont vaccinées contre la grippe; 
· Le rapport coût-efficacité est excellent à tout âge. 
 
Les objectifs fixés pour cette campagne sont les suivants : 
· inciter les personnes de plus de 65 ans et les personnes à haut risque, 
atteintes d’une maladie chronique, à se faire vacciner; 
· informer la population sur les complications de la grippe ainsi que les 
avantages importants et les inconvénients mineurs de la vaccination; 
· sensibiliser les professionnels de la santé à se faire vacciner. 
 
Les moyens utilisés à l’échelle de la communauté pour atteindre ces objectifs 
ont été les suivants : 
· une campagne médiatique lancée par une conférence de presse, relayée 
par les journaux, les radios et la télévision; 
· un dépliant informatif; 
· une affiche; 
· une ligne téléphonique d’information; 
· une information par le télétexte; 
· des autocollants pour identifier les dossiers médicaux des patients à 
risque; 
· un atelier de formation destiné aux professionnels de santé. 
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Cette campagne a été réalisée par un groupe de travail réunissant de 
nombreux partenaires publics ou privés : le Service du Médecin Cantonal, la 
Direction Générale de la Santé Publique, l'Association des médecins de 
Genève (AMG), des pharmaciens et des organismes de soins à domicile 
(SASCOM, AGAD), le centre de promotion de la santé de la ville d’Onex (Onex-
Santé) et les Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), par l’intermédiaire du 
Département de Médecine Communautaire et du Service de Médecine 
d’Entreprise. Ce dernier a mené au sein des HUG une campagne similaire 
visant à promouvoir la vaccination anti-grippale parmi le personnel hospitalier 
qui comprenait 4878 collaborateurs en 1996. 
 
Dans ce contexte, le Département de Médecine Communautaire des HUG a 
été sollicité en tant qu’institution publique et universitaire offrant des soins de 
santé primaires à une partie de la population genevoise. Une intervention 
intégrant les éléments de la campagne, ainsi que des stratégies adaptées à la 
médecine ambulatoire a été élaborée. 
 
L’étude présentée ici a pour but de mesurer l’impact de cette campagne de 
vaccination anti-grippale sur la couverture vaccinale des patients de moins de 
65 ans de la Policlinique de Médecine, qui est le service de médecine de 






II.1) Plan d’étude 
 
Nous avons conduit, de manière rétrospective, une étude avant/après une 
intervention visant à promouvoir la vaccination anti-grippale chez des patients 
ambulatoires de moins de 65 ans consultant la Policlinique de Médecine des 
HUG. 
Nous avons sélectionné de manière aléatoire 405 patients consultant durant le 
trimestre d’automne avant l’intervention (du 1er octobre au 31 décembre 1995), 
et 445 consultant durant l’intervention (du 1er octobre au 31 décembre 1996). 
 
 
II.2) Lieu de l’étude 
 
Cette étude a été menée dans le cadre de la Policlinique de Médecine des 
Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), un service de médecine interne 
générale ambulatoire, offrant des consultations programmées de suivi, (dites 
de «quartier») et en urgence (dites de "garde sur place"). Au cours de la 
période de l’étude, les consultations sont effectuées par 12 médecins internes 
en 3ème à 5ème année de formation post-graduée de médecine interne ou 
médecine générale, encadrés par des chefs de clinique, un médecin adjoint et 
un chef de service. Comme ils changent de poste chaque année, les 





Au sein du service, l’intervention s’est déroulée du 1er octobre au 31 décembre 
1996, parallèlement à la campagne menée à la même période dans le canton 
de Genève. Le public-cible visé par l’intervention comprenait tous les patients à 
risque consultant durant le trimestre d’automne les services de premier 
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recours de la policlinique (consultations sur rendez-vous et en urgence), à 
savoir :  
· les personnes âgées de 65 ans et plus; 
· les personnes atteintes de maladies chroniques telles que : cardiopathie, 
pneumopathie, diabète, immunosuppression, insuffisance rénale 
chronique, hémoglobinopathie; 
· le personnel soignant, médecins ou infirmier(e)s travaillant dans une 
activité clinique durant le trimestre précité dans notre institution. 
 
L’intervention comprenait six différentes stratégies ciblant les patients, les 
médecins et l’organisation des soins : 
 
· Information des patients sur la vaccination anti-grippale : 
a dépliants informatifs des campagnes "Unis pour la vaccination contre la 
grippe" offertes à tous les patients à la réception et mis à la disposition 
dans les lieux d’attente. Ce dépliant répond aux questions "quand ?", 
"pourquoi ?",  
"qui ?", "comment ?" et "où ?" se faire vacciner contre la grippe;  
a affiches informatives avec les mêmes messages et logo dans les lieux 
principaux de passage ou d’attente; 
a participation active d’un cadre de la policlinique (Dr J.-P. Humair) à la 
conférence de presse lançant la campagne cantonale de vaccination. 
 
· Accès facilité à la vaccination contre la grippe : 
a Mise sur pied de consultations brèves (environ 5 minutes) avec 
vaccination immédiate par un vaccin anti-grippal scindé administré par 
voie intramusculaire (Fluarixâ) pour les patients ne venant que pour la 
vaccination antigrippale. Cette prestation peu coûteuse est facturée à un 
prix forfaitaire de Frs 30.-. La consultation a pour but de rechercher une 
éventuelle contre-indication à la vaccination et de répondre aux 
éventuelles questions du patient; 
a Pour le personnel hospitalier, le service de médecine d’entreprise des 
HUG mène depuis plusieurs années une campagne d’information du 
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personnel soignant sur le vaccin anti-grippal et de vaccination gratuite 
du personnel qui le désire. 
 
· Formation des médecins sur la vaccination anti-grippale des patients à 
risque : 
a participation d’un cadre de la Policlinique (Dr J.-P. Humair) à l’atelier de 
formation des professionnels de la santé sur la vaccination anti-grippale 
organisé au niveau cantonal. 
a atelier interne de formation des médecins sur la vaccination anti-
grippale, animé durant une heure et demie par un cadre de la 
policlinique (Dr J.-P. Humair) avec la participation d’un expert au 
niveau cantonal (Dr L. Gauthey). Le contenu de l’atelier était le suivant 
: L'atelier commençait par un questionnaire préalable sur les 
connaissances, croyances et attitudes concernant la vaccination anti-
grippale. Il se poursuivait sous une forme interactive avec des 
situations cliniques et des questions concernant l’épidémiologie de la 
grippe, les indications et l’efficacité du vaccin antigrippal ainsi que les 
conseils pour se faire vacciner. A la fin étaient distribuées les 
recommandations suisses de l’Office Fédéral de la Santé Publique 
(OFSP) (1). 
 
· Système de rappel sur les dossiers des patients à haut risque 
a marquage des dossiers des patients à risque par les autocollants de la 
campagne "GRIPPE : je vaccine", effectué par les réceptionnistes ou les 
médecins durant les consultations. 
 
· Audit et « feedback » 
a contrôle de qualité périodique, par les auteurs de l’étude mesurant 
globalement et pour chaque médecin la couverture vaccinale de patients 
âgés de 65 ans et plus à partir des agendas et du registre de 
vaccination; 
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a "Feedback", bimensuel et anonyme aux médecins sur leur performance 
individuelle comparée à leurs collègues, ainsi que la performance 
globale pour vacciner les personnes âgées de 65 ans et plus. 
 
Procédures standardisées 
a élaboration avec le personnel infirmier et administratif des procédures 
pour faciliter le flux des patients et de la vaccination anti-grippale; 
a information orale et écrite de l’ensemble des collaborateurs du service 






Grâce au système informatique de l’Hôpital, nous avons établi un fichier de 
tous les patients ayant consulté la Policlinique de Médecine durant les 
derniers trimestres 1995 et 1996. De ce fichier, nous avons identifié tous les 
patients de moins de 65 ans ayant consulté les services de premier recours de 
façon urgente ou programmée durant les périodes étudiées. Les patients 
n’ayant fréquenté que des consultations de spécialité (par exemple : 
pneumologie, allergologie, rhumatologie, alcoologie, etc.) n’ont pas été inclus. 
Les patients ont été identifiés sur ce fichier à partir de leur année de naissance 
et sélectionnés s’ils étaient nés après le 31.12.1930 pour la période pré-
intervention (1995) et après le 31.12.1931 pour la période d’intervention (1996). 
Par la suite, nous avons sélectionné de manière aléatoire, à l’aide d’un logiciel 
produisant des nombres aléatoires, deux échantillons de respectivement 405 
et 445 patients pour les périodes pré et post-intervention.  
Pour calculer la taille de l’échantillon, nous avons pris en compte les 
paramètres suivants, déterminés à partir du fichier informatique, comprenant la 
liste des patients ayant consulté durant la période considérée et la prestation 
"vaccin anti-grippal" : 
- nombre total des patients de moins de 65 ans ayant consulté avant 
l’intervention : 1220;+ 
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- nombre total des patients de moins de 65 ans ayant consulté durant 
l’intervention : 1382; 
- taux de vaccination anti-grippale estimé dans le groupe pré-intervention : 3.4 
%; 
- taux de vaccination anti-grippale estimé dans le groupe post-intervention : 
8.2 %; 
Pour un seuil de signification de 95 % et une puissance statistique de 80 %, la 
taille de l’échantillon est respectivement de 391 et 442 patients pour les 
périodes pré et post-intervention. Pour tenir compte des erreurs du fichier qui 
avait été récemment mis en place et des données non retrouvables, nous 
avons augmenté la taille de l’échantillon de 10 %, arrivant ainsi à 430 et 486 
sujets. Respectivement, 25 et 41 sujets ont été exclus car ils avaient été vus à 
une consultation spécialisée et pas à une consultation de premiers recours. 




II.5) Récolte des données 
 
Plusieurs méthodes ont été utilisées pour collecter les informations sur les 
différentes variables : 
· fichier informatique de facturation des HUG pour les informations socio-
démographiques, la vaccination anti-grippale et les prestations médicales; 
· revue des dossiers pour obtenir les informations cliniques et clarifier les 
incertitudes sur les autres données; 
· registre des personnes ayant reçu le vaccin anti-grippal durant l’intervention 





Pour chaque patient inclus dans chaque période de l’étude, nous avons mesuré 
les variables suivantes : 
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· Informations socio-démographiques: 
a nom, prénom; 
a date de naissance (année, mois, jour); 
a sexe  (0 = homme, 1 = femme); 
a âge lors de la première consultation durant la période considérée; 
a nationalité (1 = suisse, 2 = étranger). 
 
· Informations sur les prestations médicales pour chaque période de l’étude 
a patient ayant consulté ou non durant la période considérée (0 = pas 
venu, 1 = venu; 
a date et type de consultation; 
a type de consultation : de suivi par médecin de premier recours 
("quartier"), en urgence ("garde sur place"), vaccination anti-grippale, 
spécialité.  
 
· Informations sur la vaccination antigrippale par chaque période de l’étude : 
a vaccination anti-grippale (0 = non vacciné, 1 = vacciné); 
a consultation lors de laquelle le vaccin a été administré, (1 = suivi, 2 = 
urgence,  
3 = vaccination antigrippale, 4 = spécialité, 9 = ailleurs, hors de l’hôpital); 
a semaine où la vaccination a été effectuée (40-52); 
a nombre total de consultations; 
a nombre de consultations de suivi, sur rendez-vous ("quartier"); 
a nombre de consultations en urgence ("garde sur place"); 
a consultation spécifique pour la vaccination antigrippale (0=non, 1=oui); 
a nombre de consultations par des médecins spécialistes; 
a statut du patient, connu ou nouveau, en 1995, lors de sa première 
consultation pendant la période considérée (0 = nouveau, 1 = connu); 
a temps en années entre la dernière consultation avant l’étude et la 
première consultation de la période d’étude(1 = entre 0 et 1 an, 2 = entre 1 
et 2 ans, 3 = entre 2 et 3 ans, 4 = entre 5 et 6 ans, 6 = au-delà de 5 ans). 
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· Informations cliniques : 
a présence ou absence d’une maladie chronique à haut risque de 
complication grippale, 0 = absente, 1 = présente : 
a diabète sucré (0 = présent, 1 = type I, 2 = type II, 3 = secondaire); 
a maladie cardiaque (excluant l’hypertension artérielle isolée sans 
cardiopathie); 
a 0 = absente, 1 = présente; 
a maladie pulmonaire chronique nécessitant un traitement médical (0 = 
absente, 1 = présente); 
a autres maladies chroniques nécessitant un traitement médical : 0 = 
absente, 1 = présente. 1 = insuffisance rénale sévère, (clearance de la 
créatinine inférieure à 30 ml/min), 2 = corticothérapie au long cours, 3 = 
splénectomie, 4 = hémopathies malignes, 5 = insuffisance 
surrénalienne, 6 = tuberculose active, 7 = chimiothérapie, 8 = infection 
VIH, 9 = autres diagnostics; 
a nombre de maladies chroniques sus-mentionnées. 
 
 
II.7) Analyse statistique 
 
L’analyse descriptive des variables comporte : 
- des distributions de fréquence pour toutes les variables; 
- des moyennes avec écart-type pour les variables numériques normalement 
distribuées. 
 
L’analyse univariée compare entre les périodes avant (1995) et pendant (1996) 
l’association entre les diverses caractéristiques des patients, et la vaccination 
antigrippale. L’analyse univariée comprend : 
- un test de chi2 pour les variables dichotoniques; 
- un test de t pour les variables quantitatives normalement distribuées; 




L’analyse multivariée par régression logistique a permis de déterminer les 
facteurs indépendants, prédicteurs de la vaccination anti-grippale en éliminant 
l’effet de confusion éventuel dû à d’autres caractéristiques. Les variables ont 
été introduites progressivement dans le modèle selon la méthode de Wald 
avec un seuil d’inclusion à  
p = 0.05. Pour la régression logistique, nous avons exclu les quatre patients 
qui faisaient partie des deux échantillons pré- et post-intervention. 
L’introduction des termes d’interaction entre les différentes variables a été 








III.1) Caractéristiques des patients 
 
Les caractéristiques des patients des deux périodes pré- et post-intervention 
sont présentées et comparées dans le TABLEAU 1. 
Dans les deux groupes, on remarque une légère prédominance d’hommes, un 
âge moyen entre 37 et 38 ans, avec des effectifs décroissants dans les 3 
groupes d’âge successifs et 2/3 de patients étrangers. 
Près de 90 % des patients sont des adultes sains, cependant il existe une 
importante minorité (12.8 et 10.6 %) de patients ayant une maladie chronique 
avec un haut risque de complication de la grippe. Le diabète est l’affection 
chronique la plus fréquente, suivi par les pneumopathies, les cardiopathies et 
diverses maladies chroniques telles que l’insuffisance rénale, une 
immunosupression, ou une hémoglobinopathie. 
Un peu plus de la moitié des patients étaient déjà connus de la policlinique ; 
parmi ceux-ci les 2/3 avaient consulté au cours des 12 derniers mois. La 
majorité des patients ont consulté au moins deux fois durant la saison de 
vaccination avec typiquement une consultation en urgence. 
Toutes ces caractéristiques socio-démographiques et médicales sont 
semblables, sans différence significative entre les 2 groupes avant et pendant 
l’intervention, à l’exception des consultations pour la vaccination antigrippale 
qui ont logiquement augmenté durant l’intervention. 
 
 
III.2) Couverture de la vaccination et effet de l’intervention 
 
Avant l’intervention, la couverture vaccinale anti-grippale de l’ensemble des 
patients de moins de 65 ans était faible (5.2 %). Le taux de vaccination initial 
était un peu plus élevé chez les patients de 40-64 ans (7.8 %) ainsi que chez 
les patients à haut risque (19.2 %), notamment ceux atteints d’une 
 29
pneumopathie (30 %), d’une cardiopathie  
(20 %) ou de diverses maladies chroniques (28.6 %). 
Suite à l’intervention, la couverture vaccinale anti-grippale globale des patients 
des moins de 65 ans a doublé de manière significative en passant de 5.2 % à 
10.6 %, [OR = 2.2 (IC 95%1.3-3.7)] (Tableau 2, FIGURE 1). 
Après l’intervention, le taux de vaccination a augmenté dans tous les sous-
groupes, le plus souvent de manière significative. Il a atteint environ 15 % chez 
les patients de 40 à 64 ans et ceux d’origine suisse, alors que l’augmentation 
la plus nette a été observée chez les femmes [OR = 3.1 (IC 95 % : 1.2-7.9)] 
(Tableau 2, FIGURE 2). 
L’intervention n’a eu qu’un effet modeste sur les patients à bas risque non 
porteurs d’une maladie chronique [OR = 2.3. (IC 95 %: 1.1-4.6). Par contre, 
suite à l’intervention, la couverture vaccinale a particulièrement augmenté et 
dépassé 40 % chez les patients à haut risque, atteints d’une maladie 
chronique [OR = 3.1 (IC95 % : 1.3-7.6)]. L’augmentation a été particulièrement 
marquée chez les patients diabétiques, cardiaques ou porteurs de diverses 
maladies chroniques dont le taux de vaccination avoisine 50 %. Par contre, 
l’augmentation de la couverture vaccinale a été faible et non significative pour 
atteindre 37 % chez les patients atteints de pneumopathie dont le taux de 
vaccination initial était de loin le plus élevé. 
 
 
III.3) Facteurs prédicteurs de la vaccination anti-grippale 
 
En regroupant les patients des deux périodes, l’analyse univariée montre que 
de nombreuses variables influencent significativement la vaccination anti-
grippale (TABLEAU 3, Figure 3). Les prédicteurs augmentant significativement 
la probabilité de la vaccination sont : 
· l’exposition à l’intervention de promotion du vaccin; 
· l’âge supérieur à 40 ans; 
· la nationalité suisse; 
· le fait d’être un patient connu; 
· le nombre de consultations; 
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· la présence d’une maladie chronique, d’un diabète, d’une cardiopathie, 
d’une pneumopathie ou d’une autre affection chronique. 
Le sexe masculin tend à être un prédicteur de la vaccination sans attendre la 
signification statistique. 
 
Après exclusion des variables corrélées entre elles, l’analyse multivariée par 
régression logistique (TABLEAU 3), montre que les prédicteurs indépendants 
de la vaccination anti-grippale sont : 
· la présence d’une maladie pulmonaire chronique : OR ajusté (AOR) = 5.4 
(IC 95 % : 2.4-19.2) 
· la présence de diverses maladies chroniques: AOR = 7.1 (IC 95 % :1.6-
30.9). 
Bien qu’ils améliorent le modèle multivarié, la présence d’un diabète [AOR = 
3.2 (IC 95 % : 0.9-11,4)] et l’intervention [AOR = 2.6 (IC 95 % : 0.9-7.5)] ne 
sont juste pas des prédicteurs significatifs de la vaccination antigrippale. 
 
 
III.4) Moment et type de consultation pour la vaccination anti-grippale 
 
Avant l’intervention, 60 % des vaccins ont été administrés durant la première 
quinzaine d’octobre et presque aucun n’a été administré en décembre. Durant 
l’intervention, la vaccination a été beaucoup plus repartie sur les mois 
d’octobre et novembre. 
Le TABLEAU 4 montre que la plupart des vaccins sont administrés dans le 
cadre des consultations de suivi. La vaccination est exceptionnelle lors de 
consultations urgentes ou spécialisées. 
On remarque également que le nombre de gens venus expressément pour se 
faire vacciner a augmenté durant la campagne où l’accès à la vaccination a 
été facilité. 
Plus de la moitié des patients connus ont été vaccinés lors de la consultation 
de suivi, mais un tiers a aussi utilisé la consultation spécifique pour la 
vaccination. Par contre, les nouveaux patients ont surtout utilisé la consultation 





IV.1) Interprétation des résultats 
 
Avant l’intervention, la couverture vaccinale anti-grippale des patients 
ambulatoires de moins de 65 ans, était très faible (5.2 %) et bien plus basse 
que chez les patients âgés de la même institution (22 % en 1995) (77) et dans 
la population âgée genevoise (35 % en 1994) (29), mais comparable aux 
patients américains (39). Par contre, il n’existe pas de données comparatives 
suisses sur le taux de couverture de vaccination anti-grippale parmi les adultes 
de moins de 65 ans. 
 
Durant l’intervention multifactorielle associant des stratégies dirigées vers les 
patients, les médecins et la logistique, on constate une augmentation modeste 
mais significative de la couverture vaccinale (OR = 2.2) qui atteint 10.6 %. On 
observe une augmentation du taux de vaccination dans la plupart de sous-
groupes, mais surtout chez les patients à haut risque qui présentent une 
maladie chronique, notamment chez les diabétiques dont la couverture 
vaccinale dépasse 40 %. 
 
La couverture vaccinale peut sembler basse dans cette population d’adultes 
jeunes même après l’intervention. Ceci s’explique par le fait que plus de 85% 
des patients n’ont pas de maladie chronique constituant une indication 
recommandée à la vaccination anti-grippale. Comme cette étude a été réalisée 
au début des campagnes, les patients et les médecins n’ont eu que peu de 
temps pour changer leurs attitudes et leur pratiques concernant la vaccination 
anti-grippale qui cible en priorité les personnes âgées. Bien qu’il ne soit pas 
encore optimal, ce résultat est très encourageant et justifie de poursuivre ce 




Le suivi médical influence favorablement la vaccination anti-grippale car le taux 
de vaccination est plus élevé chez les patients connus du service et la majorité 
des vaccins se fait de façon opportuniste dans le cadre du suivi. L’accès 
facilité à la vaccination a augmenté le nombre de patients ayant consulté 
uniquement pour le vaccin anti-grippal, cependant cet élément de l’intervention 
ne contribue que faiblement à l’augmentation de la couverture vaccinale. En 
effet, la consultation spécifique pour le vaccin est devenue plus fréquente 
aussi bien pour les patients non suivis que pour ceux déjà suivis. Pour ces 
derniers, l’accès facilité à la vaccination représente une opportunité 
supplémentaire. Il faut relever que l’intervention a entraîné l’extension de la 
période de vaccination sur les mois d’octobre et novembre, alors qu’elle se 
concentrait précédemment dans la première quinzaine d’octobre. 
 
Les caractéristiques socio-démographiques, les co-morbidités des patients et 
l’utilisation des services médicaux sont restés semblables avant et durant 
l’intervention. Par contre, on constate une diminution des consultations 
spécialisées, attribuable à la séparation administrative dès le 1.1.1996 du 
Département de Médecine Interne, qui a gardé les consultations spécialisées 
et du Département de Médecine Communautaire, qui comprend les 
consultations de premier recours pour le suivi et l’urgence. Comme elles font 
partie de l’intervention, les consultations spécifiques pour la vaccination anti-
grippale ont augmenté entre les deux périodes. 
 
 
IV.2) Comparaison aux résultats d’autres études 
 
On ne retrouve pas dans la littérature d’étude évaluant l’impact sur les patients 
de moins de 65 ans de la promotion de la vaccination anti-grippale. 
Trois études randomisées (55,56,57) ayant inclus des patients de tout âge, ont 
démontré l’efficacité de différentes interventions pour promouvoir la vaccination 
anti-grippale : rappels téléphoniques ou par courrier, distribution d’une carte 
aux patients à haut risque de complication grippale. Les autres études sur 
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l’efficacité d’intervention de promotion de la vaccination anti-grippale ciblaient 
les patients de plus de 65 ans et/ou à haut risque. 
 
Durant la même campagne de promotion de la vaccination antigrippale, le taux 
de vaccination globale chez les patients de plus de 65 ans a aussi un peu plus 
que doublé en augmentant de 21.7 % à 51.7 % (77). Dans cette population 
âgée, on retrouve comme facteur prédictif de la vaccination antigrippale la 






IV.3) Validité des résultats 
 
La limitation principale de cette étude réside dans le fait qu’elle n’est pas 
randomisée et qu’il s’agit d’une étude pré- et post-intervention sans groupe 
contrôle. 
Une telle étude, ne constitue pas une preuve définitive de l’efficacité de 
l’intervention décrite car un effet de confusion par un paramètre non mesuré 
est possible, cependant nous estimons que cette intervention est efficace et 
est l’élément déterminant pour augmenter la vaccination anti-grippale. Il est 
peu vraisemblable qu’un facteur autre que l’intervention puisse expliquer cette 
augmentation significative et importante de la couverture vaccinale. Les 
caractéristiques des patients sont restées très similaires avant et pendant 
l’intervention et elles ont été prises en compte dans l’analyse multivariée. La 
quasi-totalité des médecins ont changé entre les périodes avant et pendant 
l’intervention, cependant leur niveau d’expérience professionnelle et leur durée 
de travail à la Policlinique est tout à fait comparable. Si les médecins avaient 
été les mêmes, on aurait pu mettre l’amélioration de la couverture vaccinale 
sur le compte de leur progression dans leur formation en médecine 
ambulatoire. Enfin, l’organisation des consultations de premier recours est 
restée exactement la même, à l’exception des changements mis en place pour 
l’intervention comme la consultation pour le vaccin. 
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Les changements survenus entre les deux périodes au niveau des 
Départements de Médecine Communautaire et de Médecine Interne sont 
uniquement d’ordre administratif et ils n'ont rien changé aux pratiques 
médicales. 
 
Cependant trois facteurs, non mesurés dans notre étude, pourraient avoir 
influencé nos résultats : le statut vaccinal antérieur, le remboursement du 
vaccin anti-grippal et la vaccination par un autre prestataire de soins. Comme 
la vaccination est plus fréquente chez les patients immunisés l’année 
précédente, le statut vaccinal antérieur peut avoir aussi un effet de confusion 
difficile à évaluer car cette variable n’a pas pu être mesurée de façon fiable à 
partir des informations collectées. 
Le remboursement de la vaccination par l’assurance maladie a été introduit la 
même année que l’intervention pour les personnes de plus de 65 ans et celles 
atteintes d’une maladie chronique. Cependant, il n’a pu jouer un rôle que chez 
les patients à haut risque qui pouvaient bénéficier de ce remboursement. Or, la 
couverture vaccinale a augmenté à peu près dans les mêmes proportions chez 
les patients à bas risque. D’autre part, le remboursement semble n’avoir joué 
qu'un rôle mineur chez les patients âgés de plus de 65 ans exposés à notre 
intervention (77). 
Comme nous n'avons mesuré que les vaccinations effectuées à la 
Policlinique, il est possible que certains patients aient choisi d'être vaccinés 
par d'autres professionnels de santé. Cependant, cet effet ne remet pas en 
question le doublement de la couverture vaccinale observée et aurait plutôt 
conduit à une sous-estimation de l'effet de l'intervention. 
Bien que l’analyse univariée montre un effet significatif de l’intervention sur la 
couverture vaccinale globale et des patients à haut risque, l’analyse multivariée 
n’atteint juste pas la signification statistique pour démontrer que l’intervention a 
un effet indépendant. Ceci s’explique probablement par une puissance 
statistique insuffisante pour démontrer un impact qu’on observe surtout chez 
les sujets à haut risque mais qui ne constituent que 10-12 % du collectif. 
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Enfin, il faut préciser qu’on ne peut pas distinguer quel élément de 
l’intervention est le plus important, c’est la combinaison des différentes 
stratégies dans le contexte d’une campagne régionale qui est étudiée.  
Ces considérations tendent à confirmer la validité de ces résultats qui 
montrent l’efficacité d’une intervention multifactorielle sur la vaccination anti-
grippale chez les adultes de moins de 65 ans, car il n’existe aucune évidence 
d’une source majeure de biais ou d’effet de confusion. 
IV.4) Implications des résultats 
 
L’effet favorable de l’intervention pour augmenter la vaccination anti-grippale 
des patients de moins de 65 ans à haut risque est encourageant, mais pas 
encore optimal, car l’objectif est d’atteindre une couverture vaccinale de plus 
de 60 % pour la population à haut risque. 
L’augmentation observée de la couverture vaccinale chez les patients à haut 
risque peut déjà contribuer à réduire l’incidence des complications de la 
grippe, les hospitalisations, la mortalité, l’absentéisme et les coûts.  
Même si l’intervention visait surtout les patients à haut risque, elle a eu aussi 
un effet modeste par "contagion" sur la majorité des patients de moins de 65 
ans qui sont à bas risque. 
Malgré son effet modéré, cette intervention pourrait avoir un impact important 
de santé publique en réduisant l’incidence de la grippe, la consommation des 
soins médicaux, l’absentéisme et les coûts chez les patients vaccinés. Elle 
pourrait aussi contribuer à réduire la transmission de la grippe à d’autres 
personnes, donc à réduire l’impact de l’épidémie de grippe dans la 
communauté. 
Il est donc nécessaire de répéter et/ou d’améliorer l’intervention, afin de réduire 
encore davantage la morbidité, la mortalité, l’absentéisme et les coûts du à la 
grippe et ses complications. La répétition des mêmes stratégies d’intervention 
entraîne une augmentation progressive de la couverture vaccinale (74). 
L’adjonction de stratégies efficaces mais non utilisées dans cette étude 
comme les systèmes de rappel (46,53,54,56), la prescription du vaccin par les 
infirmières (63,66,70) ou la vaccination par un professionnel de santé à 
l’accueil (78) pourrait permettre d’augmenter encore plus la couverture 
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vaccinale. La prescription du vaccin par les infirmières et un courrier de rappel 
aux patients âgés a d’ailleurs été mis en pratique 2 ans après cette étude. 
Enfin, il faut envisager d’utiliser des messages ciblant les personnes jeunes 
avec une maladie chronique car la plupart des messages donnés durant cette 
intervention visaient les personnes âgées. 
Il serait également utile de transposer ce type d’intervention dans les cabinets 
des médecins praticiens privés, chez lesquels l’efficacité d’une telle stratégie 
n’a pas été formellement démontrée (76).  
De toute manière, les interventions développées doivent faire l’objet d’une 
évaluation, si possible par des essais cliniques randomisés, contrôlés, 
mesurant leur impact sur les pratiques de la vaccination anti-grippale, la 
morbidité et éventuellement la mortalité avant et après intervention. Une fois 
leur efficacité démontrée, ces interventions pourraient  être appliquées à une 






Avant la campagne, la couverture vaccinale des personnes à haut risque était 
insuffisante. 
 
Cette étude a pour but d’évaluer l’impact d’une intervention pour promouvoir la 
vaccination anti-grippale dans une population des patients ambulatoires de 
moins de 65 ans. 
 
L’étude a été menée rétrospectivement sur un échantillon aléatoire de 405 et 
445 patients âgés de moins 65 ans ayant consulté la policlinique médicale 
pendant deux automnes consécutifs avant et pendant une intervention pour 
promouvoir le vaccin anti-grippal. 
 
L’intervention combinait plusieurs stratégies, dirigées à la fois vers les 
patients, les médecins et l’organisation de la pratique médicale, dans le cadre 
d’une campagne cantonale. 
 
Les résultats de cette étude suggèrent fortement qu’une telle intervention est 
modérément efficace pour augmenter la couverture vaccinale (de 5.2 % à 10.6 
%) chez ces patients, avec un effet particulièrement net chez les patients ayant 
une maladie chronique (de 19.2 % à 42.6 %), notamment chez les diabétiques 
(de 11.55 à 45.5 %.) 
 
La prise en charge à long terme par le médecin de premier recours est un 
facteur favorisant la vaccination anti-grippale, pour laquelle les consultations 
de suivi sont des moments appropriés. 
 
Les résultats de cette étude doivent être confirmés dans différents milieux  
ambulatoires, si possible, par des essais cliniques randomisés et contrôlés. 
 
Il faut poursuivre les efforts de promotion de la vaccination anti-grippale pour 
augmenter la couverture vaccinale, pas encore optimale surtout chez les 
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patients porteurs d’une maladie chronique. Une augmentation de la couverture 
vaccinale permettra ainsi de réduire la mortalité, la morbidité, l’absentéisme et 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des patients de moins de 65 ans avant et durant l'intervention 
 
Caractéristiques % patients avant 
l’intervention (95) 
(N=405) 
% patients durant 
l'intervention (96) 
(N=445) 
P (test de X2) 
Sexe    
Hommes (%) 53.3 53.5 NS 
Femmes (%) 46.7 46.5  
    
Age    
15-39 ans 58.8 62 NS 
40-64 ans 41.2 38  
    
Age moyen (SD) 38.1 (0.6) 37.3 (0.6) NS 
    
Nationalité    
Suisse (%) 31.4 33.5 NS 
Etranger (%) 68.6 66.5  
    
Maladie chronique    
Aucune (bas risque) 87.2 89.4 NS 
Présente (haut risque) 12.8 10.6  
    
Diabète 6.4 4.9 NS 
Maladie pulmonaire 4.9 3.6 NS 
Maladie cardiaque 1.2 2.0 NS 
Autre maladie chronique 1.7 2.0 NS 
    
Statut du patient    
Connu 58.3 56.4 NS 
Nouveau 41.7 43.6  
    
Dernière consultation N= 237 N= 252  
< 1 an 68.4 72.6 NS 
> 1 an 31.6 27.4  
    
Nombre total de consultations    
1 46.9 47.6 NS 
2 26.2 28.5  
³ 3 26.9 23.8  
    
Nombre de consultations de suivi    
0 38.5 37.1 NS 
1 28.6 31.2  
³ 2 32.8 31.7  
    
Nombre de consultations urgentes    
0 38 43.8 NS 
³ 1 62 56.2  
    
Consultation pour le vaccin antigrippal 2 5.2 0.016 
    
 
TABLEAU 2 
Couverture vaccinale anti-grippale et effet de l'intervention chez les patients de < 65 ans 
 







Odds ratio  
(IC 95 %) 
 
p 
Tous les patients 5.2 10.6 2.2 (1.3-3.7) 0.004 
     
Sexe     
Hommes 6.9 11.8 1.8 (0.93-3.4) 0.08 
Femmes 3.2 9.2 3.1 (1.2-7.9) 0.014 
     
Nationalité     
Suisse 6.3 14.8 2.6 (1.1-6.0) 0.024 
Etrangère 4.7 8.4 1.9 (0.94-3.8) 0.069 
     
Age     
15-39 3.4 7.6 2.4(1.03-5.4) 0.037 
40-64 7.8 15.4 2.2 (1.1-4.3) 0.030 
     
Maladie chronique     
Aucune (bas risque) 3.1 6.8 2.3 (1.1-4.6) 0.022 
Présente (haut risque) 19.2 42.6 3.1 (1.3-7.6) 0.012 
     
Diabète  11.5 45.5 6.4 (1.5-27.7) 0.008 
Maladie cardiaque 20 49.4 3.2 (0.25-41.2) 0.36 
Maladie pulmonaire  30 37.5 1.4 (0.35-5.6) 0.635 
Autre maladie chronique présente 28.6 55.6 3.1 (0.38-25.6) 0.28 
     
Statut du patient     
Connu 6.4 13.9 2.4 (1.3-4.5) 0.006 
Nouveau 3.6 6.2 1.8 (0.66-4.9) 0.249 
     
Dernière consultation     
< 1 an 6.8 14.8 2.4 (1.1-5.0) 0.018 
> 1 an 5.3 1.6 2.3 (0.67-8.1) 0.174 
     
Nombre total de consultations     
1 4.7 11.3 2.6 (1.2-5.7) 0.016 
³ 2 5.6 9.9 1.8 (0.90-3.8) 0.091 
     
 
TABLEAU 3 
Analyse univariée et multivariée des prédicteurs de la vaccination anti-grippale 
 




non vaccinés  
(N=68) 
Odds ratio  
(IC 95 % ) 
 
Odds ratio ajusté 
(IC 95 %) 
Intervention     
Avant 5.2 94.8 2.2 2.6 
Pendant 10.6 89.4 (1.3-3.7) (0.9-7.5) 
     
Sexe    non inclus 
Hommes 9.5 90.5 0.64  
Femmes 6.3 93.7 (0.39-1.1)  
     
Nationalité     
Suisse 10.9 89.1 0.58  
Etrangère 6.6 93.4 (0.35-0.96)  
     
Age     
Age moyen 37.1 44.1 < 0.001  
15-39 ans 5.6 94.4 2.2 1.03 
40-64 ans 11.6 88.4 (1.3-3.6) (0.83-1.3) 
     
Maladie chronique    non inclus 
Absente (bas risque ) 5.1 94.9 8.2  
Présente (haut risque ) 30.3 69.7 (4.8-14.0)  
     
Diabète     
Absent 6.9 93.1 5.0 3.2 
Présent 27.1 72.9 (2.5-10.1) (0.92-11.4) 
     
Maladie cardiaque     
Absente 7.5 92.5 6.8  
Présente 35.7 64.3 (2.2-21.0)  
     
Maladie pulmonaire     
Absente 6.9 93.1 6.7 5.4 
Présente 33.3 66.7 (3.2-14.2) (2.4-19.2) 
     
Autre maladie chronique     
Absente 7.3 92.7 9.9 7.1 
Présente 43.8 56.2 (3.5-27.4) (1.6-30.9) 
     
Statut du patient    non inclus 
Nouveau 5.0 95.0 2.2  
Connu 10.3 89.7 (1.3-3.8)  
     
Dernière consultation    non inclus 
< 1 an 11 89 0.73  
> 1 an 8.3 91.7 (0.37-1.4)  
     
Nombre de consultations    non inclus 
1 8.2 91.8   
2 7.3 92.7 1.14 *  
³ 3 8.4 91.6 0.98 *  
 
* p >0.05 par X2 tendance linéaire 
 
TABLEAU 4 
Vaccination antigrippale et type de consultation 
 
Type de consultation et vaccination Nombre (%) de 
patients vaccinés 
avant l'intervention 
Nombre (%) de 
patients vaccinés 
durant l'intervention 
Nombre (%) de patients 
vaccinés (N=67) 
 N=21 N=46 N=67 
Tous les patients :    
Consultations de suivi  8 (38.1) 20 (43.5) 28 (41.8) 
Consultations urgentes  1 (4.8) 1 (2.2) 2 (3.0) 
Consultations pour le vaccin  8 (38.1) 23 (50) 31 (46.3) 
Consultations spécialisées 1 (4.8) 2 (4.3) 3 (4.5) 
Hors de l’hôpital 3 (14.2) 0 3 (4.5) 
    
Patients Connus :    
Consultations de suivi  6 (40) 20 (58.8) 26 (53.1) 
Consultations urgentes  0 1 (2.9) 1 (2) 
Consultations pour le vaccin  5 (33.3) 11 (32.4) 16 (32.7) 
Consultations spécialisées 1 (6.7) 2 (5.9) 3 (6.1) 
Hors de l’hôpital 3 (20) 0 3(6.1) 
Total 15  34 49 
    
Nouveaux patients    
Consultations de suivi  2 (33.3) 0 2 (11.1) 
Consultations urgentes  1 (16.7) 0 1 (5.6 ) 
Consultations pour le vaccin  3 (50) 12 (100) 15 (83.3) 
Consultations spécialisées 0 0 0 
Hors de l’hôpital 0 0 0 
Total 6 12 18 
    
 
